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Streszczenie
Na podstawie wybranego piśmiennictwa przedstawiono przegląd aktualnych doniesień dotyczący definicji, diagno-
styki i terapii szumów usznych. Szumy uszne (tinnitus) są to przykre wrażenia dźwiękowe odbierane przez pacjenta 
w jednym lub w obu uszach, przy braku bodźca akustycznego w otoczeniu. Mają charakter uciążliwy i mogą towa-
rzyszyć różnym procesom chorobowym, które zagrażają zdrowiu oraz dobremu samopoczuciu, często niekorzystnie 
wpływając na jakość życia, nie tylko chorego, ale i rodziny. Prawdopodobieństwo pojawienia się szumów usznych 
wzrasta wraz z wiekiem. Jest to proces złożony, wielowymiarowy, o zróżnicowanej etiopatogenezie. W pracy zwrócono 
uwagę na pojawianie się szumów usznych w przypadku mniej lub bardziej zaawansowanych dysfunkcji stawu skronio-
wo-żuchwowego. Zmiana położenia głowy lub głów żuchwy w stawach skroniowo-żuchwowych, spowodowana wzro-
stem napięcia mięśni żwaczy lub nieprawidłową relacją przestrzenną układu ząb-ząb, może być przyczyną zaburzeń 
w okolicy zakrążkowej. Omówiono współczesne metody diagnostyczne i terapeutyczne stosowane w leczeniu szumów 
usznych.
Słowa kluczowe: szumy uszne, zaburzenia stawu skroniowo-żuchwowego.
Abstract
The paper presents the definition, diagnosis and therapy of tinnitus on the basis of selected and current literature. Tinni-
tus involves the inconvenient sound impressions received by the patient in one or both ears in the absence of an acoustic 
stimulus in the environment. They may coexist with various disease processes that threaten the sufferer's physical health 
and well-being, often adversely affecting the quality of life not only of the patient but also the family. This paper presents 
the problem of tinnitus, the probability of which increases with age. This is a complex, multidimensional process which 
is related to a variety of factors. The article describes the etiological factors that may affect tinnitus. It also presents the 
relationship between tinnitus and disorders of the temporomandibular joint on the basis of the literature. The increase in 
muscle tension results in a significant increase in the burden on the temporomandibular joint, thereby overloading nume-
rous tissues and muscles. In the final part of this article, attention has been paid to modern methods of treatment.
Keywords: tinnitus, temporomandibular joint disorders.
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Wstęp
Szumy uszne (tinnitus) to przykre wrażenia dźwię-
kowe, odbierane przez pacjenta w jednym lub 
w obu uszach przy braku bodźca akustycznego 
w otoczeniu, odczuwane są jako gwizdanie, sycze-
nie, szmery oraz inne dźwięki występujące stale 
lub z przerwami [1]. Szacuje się, że około 15–20% 
populacji osób dorosłych jest nimi dotkniętych 
czasowo lub stale [2]. Objawy uszno-przedsion-
kowe w znacznym stopniu utrudniają codzienne 
życie pacjentów i ich pracę zawodową. Szumy 
uszne mają charakter uciążliwy, pogarszają ro-
zumienie mowy i zakłócają sen chorego. Mogą 
również towarzyszyć różnym procesom chorobo-
wym, zagrażając tym samym zdrowiu i dobremu 
samopoczuciu. Często niekorzystnie wpływają na 
jakość życia, nie tylko chorego, ale również jego 
rodziny [3]. Najbardziej powszechny i podstawowy 
podział dzieli szumy uszne na subiektywne oraz 
obiektywne. Szumy subiektywne stanowią więk-
szość i określane są mianem prawdziwych lub 
podmiotowych. Są one słyszalne jedynie przez 
chorego. Obiektywne szumy są rozpoznawane 
znacznie rzadziej, określa się je jako rzekome lub 
przedmiotowe. Słyszane są przez osobę badają-
cą przez osłuchiwanie uchem lub przy pomocy 
fonendoskopu odpowiedniej okolicy ucha. Szu-
my uszne mogą być niskiej, średniej lub wysokiej 
częstotliwości. Mogą być również względnie ciche 
od 0–3 dB, przechodząc do stosunkowo głośnych 
(ponad 16 dB). Ze względu na czas występowania 
szumy uszne dzielimy na: ostre (do 3 miesięcy), 
podostre (4–12 miesięcy) lub przewlekłe trwające 
dłużej niż rok [4, 5]. Liczba pacjentów z niedosłu-
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chem odbiorczym jak również z szumami usznymi 
wciąż wzrasta. Uważa się że może być to spowo-
dowane między innymi wydłużeniem się lat życia, 
wzrostem hałasu oraz stresem [6]. 
Cel pracy
Celem pracy jest przedstawienie na podstawie 
wybranego piśmiennictwa definicji, diagnostyki 
i terapii szumów usznych z uwzględnieniem wy-
stępowania tego zjawiska w dysfunkcjach stawów 
skroniowo-żuchwowych.
Epidemiologia i etiologia szumów usznych 
Istotnym problemem dla lekarzy klinicystów jest 
zrozumienie przyczyn pojawiania się u badane-
go pacjenta szumów usznych. Ma to znaczenie 
w wyborze metod diagnostycznych i planowaniu 
terapii. Wraz ze starzeniem się populacji ludzkiej 
istnieje prawdopodobieństwo pojawienia się szu-
mów usznych. Na podstawie przeprowadzonych 
badań audiologicznych stwierdzono, że u pacjen-
tów poniżej 54. roku życia szumy uszne występo-
wały rzadziej [7, 8]. Natomiast zaobserwowano, że 
w populacji powyżej 55. roku życia około 30% ba-
danych jest dotkniętych szumami usznymi o róż-
nym natężeniu [9]. W badaniach nie stwierdzono 
związku pomiędzy płcią a częstością występowa-
nia szumów usznych. Miekle i Griest (1989) zaob-
serwowali, że większość mężczyzn cierpiących 
na szumy uszne miało zwiększoną ekspozycję 
na hałas. Natomiast kobiety wykazywały większą 
tendencję do zgłaszania szumów usznych obu-
stronnych, w przeciwieństwie do mężczyzn [10]. 
Badania epidemiologiczne podają, że 7% osób 
dotkniętych szumami usznymi wymagało inter-
wencji lekarza, gdyż zaburzenie to upośledzało 
funkcjonowanie organizmu. Natomiast u bada-
nych 1–2% pacjentów dochodziło do znacznego 
nasilenia objawów, mających wpływ na pogorsze-
nie się jakości życia [2]. 
Szumy uszne mogą być spowodowane różnymi 
czynnikami, takimi jak: hałas (zwłaszcza hałas im-
pulsowy), stres oraz substancje ototoksyczne, co 
może wiązać się z nagłą utratą słuchu. Również 
urazy okolicy głowy i szyi mogą odgrywać dużą 
rolę w patogenezie szumu usznego [8, 11–13]. 
Zdaniem wielu badaczy ekspozycja na intensyw-
ny hałas prowadzi do spadku ciśnienia parcjalne-
go tlenu i przepływu krwi w ślimaku. Stwierdzo-
no, że aby zapewnić optymalne funkcjonowanie 
ucha wewnętrznego niezbędne jest odpowiednie 
mikrokrążenie. Niedokrwienie i niedotlenienie zna-
cząco wpływają na funkcję ślimaka [13–15]. Po 
raz pierwszy związek pomiędzy szumami usznymi 
a zaburzeniami stawu skroniowo-żuchwowego zo-
stał opisany przez lekarza laryngologa J. Costena, 
w 1934 roku [16]. Fernandes i wsp. [17] zaobser-
wowali, że w grupie badanych pacjentów istnieje 
związek łączący szumy uszne, przewlekły ból ze 
strony stawu skroniowo-żuchwowego oraz wy-
soki poziom depresji. Dlatego wielu zwolenników 
ma teoria mówiąca, że ze względu na bliskie są-
siedztwo anatomiczne ucha i stawu skroniowo-żu-
chwowego, zmiana położenia głowy wyrostka 
kłykciowego żuchwy może negatywnie wpływać 
na pęczek naczyniowo-nerwowy w okolicy zakrąż-
kowej. Może również dochodzić do przenikania 
stanów zapalnych ze stawów skroniowo-żuchwo-
wych poprzez szczeliny anatomiczne, takie jak 
skalisto-bębenkową i skalisto-łuskową w okolice 
ucha wewnętrznego [18–22]. Peroz [23] zwrócił 
uwagę, że często zaburzeniom czynnościowym 
narządu żucia w postaci dotylnego przemieszcze-
nia krążka bez zablokowania towarzyszy ból ucha 
(37%) oraz szumy uszne (3,7%). Uważa się rów-
nież, że wzrost napięcia mięśni żwaczy w dysfunk-
cjach czynnościowych skutkuje znacznym wzro-
stem obciążenia stawów skroniowo-żuchwowych, 
a tym samym przeciążeniem okolicznych tkanek 
i mięśni (np. naprężacza błony bębenkowej, napi-
nacza podniebienia miękkiego) [21]. Na podstawie 
przeprowadzonych badań zaobserwowano, że pa-
cjenci z dysfunkcjami stawów skroniowo-żuchwo-
wych częściej skarżyli się na występowanie szu-
mów usznych niż osoby bez problemów ze strony 
stawów skroniowo-żuchwowych [24, 25]. Może to 
świadczyć, że zaburzenia czynnościowe i czynno-
ściowo-morfologiczne w stawach skroniowo-żuch-
wowych, mogą stanowić czynnik ryzyka dla roz-
woju szumów usznych [26]. 
Jednak w około 67% przypadków nie udaje się 
ustalić przyczyny szumów. Najprawdopodobniej 
w tej grupie chorych przyczyna jest pochodzenia 
centralnego, polega na niewłaściwym odbiorze 
sygnałów docierających do mózgu. Nie ma jednak 
jednej teorii, modelu lub hipotezy wyjaśniającej 
obecność szumu w uszach [27].
Terapia szumów
W poddanej ocenie literaturze nie znaleziono kon-
kretnego planu leczenia dla pacjentów cierpiących 
na szumy uszne ani żadnego zarejestrowanego 
leku, który zminimalizowałby te objawy [8, 28, 29]. 
Współcześnie terapia szumów usznych polega na 
stosowaniu rożnych metod powodujących subiek-
tywne ściszenie sumów, oraz leków lub zabiegów 
poprawiających krążenie, w tym usprawniające 
krążenie naczyniowe w błędniku i naczyniach 
mózgowych. Najczęściej stosowane metody su-
biektywne to: metoda przekwalifikowania szumów 
– Tinnitus Retraining Therapy, TRT, oraz techniki 
poznawczo-behawioralne – Cognitive Behavioural 
Therapy, CBT.
Metoda przekwalifikowania szumów (Tinni-
tus Retraining Therapy), tzw. TRT, to obecnie 
najbardziej skuteczna metoda terapii. Stoso-
wana jest w wyspecjalizowanych ośrodkach, 
polega na uaktywnianiu procesu habituacji 
szumu. Ważną rolę w tej metodzie spełniają 
urządzenia maskujące [30, 31]. Maskowanie 
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szumów stosowane jest od 1976 roku za pomo-
cą urządzeń noszonych jako aparaty słuchowe, 
przynoszące ulgę oraz dające „biały szum” lub 
sygnał ultradźwiękowy, ukrywający wewnętrzne 
dźwięki [32]. Wykorzystuje się specjalne nagra-
nia z tzw. szumem szerokopasmowym, które-
go słuchanie powoduje subiektywne ściszenie 
własnego szumu [8, 33]. Urządzenie przypomi-
na odtwarzacz MP3. Odtwarzane „maskujące 
sygnały dźwiękowe” są tak zmodyfikowane, 
aby rekompensowały pacjentowi niedosłuch 
[34]. Nie wykazano szkodliwych efektów tej 
metody na słuch [32]. Zaobserwowano jednak, 
że te aparaty słuchowe przynoszą ulgę masko-
wania szumów tylko u około 12% pacjentów 
[35]. W ostatnich badaniach stwierdzono, że 
odtwarzacze dają mniej korzyści, a sprawiają 
więcej problemów [36].
Terapie poznawczo-behawiolralne mają za-
stosowanie w wielu schorzeniach, zwłaszcza 
w przypadku nieradzenia sobie z różnymi stana-
mi emocjonalnymi. Pacjent niedostatecznie poin-
formowany o swoim schorzeniu staje się bardziej 
zdenerwowany i smutny. Rzeczywiste informa-
cje na temat postawionego rozpoznania szumów 
usznych i stanu pacjenta mogą spowodować 
polepszenie się jego kondycji. Lęk może zwięk-
szyć objawy szumu, dlatego regularne ćwiczenia, 
np. medytacja lub joga, mogą zmniejszyć szum 
w uszach [8, 33, 37]. Również terapia grupowa 
pozwala pacjentowi zaakceptować występujące 
niedogodności i zrelaksować się.
Inne metody stosowane w terapii szumów 
usznych to: zastosowanie leków usprawniających 
krążenie naczyniowe w błędniku i naczyniach mó-
zgowych, akupunktura, leki przeciwdepresyjne 
oraz uspokajające (np. benzodiazepiny, selek-
tywne inhibitory wychwytu zwrotnego serotoniny), 
które są skuteczne w momencie, gdy szum jest 
objawem złego samopoczucia lub depresji. 
Istotne miejsce wśród zachowawczych metod 
terapii szumów usznych zajmują wewnątrzustne 
aparaty ortopedyczne. Podstawową zasadą ich 
działania jest zmiana przestrzennego położenia 
żuchwy względem szczęki. Stosowane są w celu 
ograniczenia cofania się żuchwy podczas snu, 
zwłaszcza w pozycji na wznak. Aparaty te cechuje 
nieinwazyjność oraz wysoka efektywność lecze-
nia. Tullberg i wsp. [38] zaobserwowali, że wdro-
żenie terapii szyn okluzyjnych w zaburzeniach 
stawu skroniowo-żuchwowego u pacjentów rów-
nocześnie cierpiących na szumy uszne przyniosło 
pozytywne efekty w długoterminowym leczeniu 
szumów usznych.
Do chwili obecnej nie została opracowana jed-
noznaczna procedura postępowania z tą grupą 
pacjentów. Jastreboff i Hazell [39] stwierdzili, że 
leczenie szumu w uszach jest obiecujące, drogie 
i skomplikowane, a czas leczenia trwa od kilku 
miesięcy do kilku lat.
Podsumowanie
Problem pojawiania się szumów usznych jest wciąż 
aktualny i nie został do końca rozwiązany. W więk-
szości przypadków leczenie szumów usznych 
polega na zmniejszeniu dokuczliwości objawów. 
W analizowanym piśmiennictwie nie znaleziono 
jednoznacznej procedury postępowania z tą gru-
pą pacjentów. Należy zwrócić szczególną uwagę 
na związek pomiędzy szumami usznymi a wy-
stępowaniem nieprawidłowości ze strony układu 
stomatognatycznego. W diagnostyce i leczeniu 
pacjentów cierpiących na szumy uszne zalecana 
jest współpraca pomiędzy otolaryngologami i le-
karzami dentystami.
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